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APRESENTACAO

Este trabalho analisa a reforma do Sistema de Salde dos EUA. Descrevem-se 0s motivos para
reformar o sistema de saude - custos e cobertura; as tentativas de reforma no passado; as principais
medidas previstas na lei aprovada; e a relacéo entre a reforma e a legislacéo brasileira.

1 INTRODUCAO

Os Estados Unidos enfrentam ha décadas continuos aumentos nos custos de satde, de forma que,
a cada ano maior parcela da renda é destinada ao pagamento de servigos relacionados a saude.

Por um lado os EUA possuem um sistema de salde invejavel no que se refere a: tecnologia,
capacidade de realizacdo de procedimentos complexos, sistema judiciario bem desenvolvido,
hospitais de qualidade, capacidade expressiva de geracdo de conhecimento (resultando em grande
nimero de patentes), dentre outros. No entanto, o funcionamento deste complexo sistema
resultou em elevados custos, que oneram 0s or¢camentos publicos, encarecem os precos dos planos
de salde e, consequentemente, deixam parcela expressiva da populacdo sem cobertura. Abaixo
estdo em destaque alguns dos principais pontos que geram problemas de custo e cobertura.

* 0 elevado nimero de processos judiciais implica dois tipos de medidas de precaugdo por
parte dos agentes (prestadores, médicos, operadoras, etc.). A primeira é a contratacédo de
seguros de responsabilidade, que encarecem 0s servicos prestados, A segunda € a tendéncia
a pratica da medicina defensiva, em que os prestadores realizam um ndmero excessivo de
procedimentos para se resguardarem de possiveis acdes responsabilidade. As duas linhas de
acdo impactam os custos;

e a incorporacdo de tecnologia passou a ser realizada sem a devida avaliagdo de custo e
efetividade (Custos);
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» aimplantacdo da cultura do co-pagamento, cujo objetivo era de ser um fator moderador de
utilizacdo para evitar 0 uso desnecessario dos recursos da medicina e assim conter a
escalada dos custos, encontrou dificuldades, pois muitos beneficiarios ndo possuem renda
suficiente para pagar sua parte no tratamento (Cobertura);

* a exclusdo de elevado nimero de cidaddos que ficam sem nenhum tipo de cobertura
médica, pois ndo sdo elegiveis aos programas do governo nem possuem renda suficiente
para pagar as mensalidades dos planos (Cobertura).

A interferéncia do Estado na salde via criacdo de um sistema publico é de dificil aprovacdo por
parte da sociedade norte-americana. As exce¢Oes foram os programas do Medicare e Medicaid
criados em 1965. A prépria proposta original do presidente Obama incluia um sistema publico de
saude, na verdade uma operadora publica de seguro-saide. Entretanto, para aprovagdo perante o
Congresso tal medida teve de ser retirada do conjunto de propostas. A reforma aprovada
representa, em linhas gerais, a obrigatoriedade de se contratar seguro-satde, subsidios do estado
para evitar que a contratacdo de planos privados compromete parcela expressiva da renda das
pessoas, aumento da cobertura do Medicaid, e interferéncias pontuais do estado na salde. Em
suma, trata-se de uma reforma dos seguros, cujo ponto central & proporcionar cobertura privada a
milhdes de americanos que atualmente ndo possuem.

2 CONTEXTUALIZANDO

O parque instalado de saude nos Estados Unidos originou-se com instituices de direito privado
sem fins lucrativos, de caridade, na sua maioria. Como bem expressado por Paul Starrt conforme a
ciéncia foi introduzida no sistema, instituicbes filantrépicas e universidades foram se
transformando em centros de treinamento e pesquisa para médicos. Grupos religiosos e étnicos
estabeleceram seus proprios hospitais; também politicos colocaram sua marca no sistema,
empenhando-se na montagem e operacdo de hospitais municipais e de condado, em troca de
recompensa nas urnas. Em pouco tempo, empreendedores da salde descobriram o potencial
lucrativo de hospitais privados.

A preocupagdo sistematica com 0s crescentes custos da saude tem registros que datam da época
precedente a Grande Depressdo. Ao final dos anos 20, cientistas e médicos ligados ao governo
federal criaram o Comité de Custos da Assisténcia Médica que, ja aquele tempo, propds
reformulacdo do sistema de pagamento aos prestadores de servigos de salde, substituindo o fee for
service, visto como impulsionador de custos, por outras mecanicas menos premiadoras do uso
excessivo. Contudo, as recomendac6es do comité foram rechacgadas por grupos medicos que ndo
admitiam abrir mao de controle, para nenhuma forma de intervencéo governamental.

! Vencedor do prémio Pulitzer por seu trabalho “The Social Transformation of American Medicine” (1982).
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Os gastos com saude ultrapassaram, em 2008, US$ 2,3 tri ou 16% do PIB (US$ 14,5 tri), sendo
que, em 1960 os gastos com saude representavam apenas 5% do PIB norte americano. De 1990 a
2008 os gastos, que eram de US$ 713 bi, triplicaram.

O aumento nos custos no setor de saude € um fenémeno mundial, fato claramente evidenciado no
Grafico 1. De 1960 a 2006, a Australia que gastava 4% do PIB passou a 8,7%, na Franca e
Noruega este valor triplicou (Franca de 3,8% para 11,1% e Noruega de 2,9% para 8,7%) e na
Espanha mais do que quintuplicou, passando de 1,5% para 8,1%.

Grafico 1 — Gastos em Saude como Percentual do PIB para
alguns Paises da OECD
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Fonte;: OECD Health Data 2006 e World Health Data 20009.

Os EUA? iniciaram a década de 1960 gastando um percentual do seu PIB em salde muito
proximo aos demais paises, inclusive percentual menor do que o gasto pela Suica. Entretanto, o
pais descola dos demais durante todo o periodo analisado. O gasto per capita em salde dos
americanos € o maior do mundo, em torno de US$8.300 em 2009 (CBO, 2008), enquanto, em
2006, a Alemanha, Franga, Inglaterra e Japdo gastaram US$3.328, US$3.554, US$2.784 e US$2.514,
respectivamente (estatisticas da Organizacdo Mundial da Saude).

De acordo com Ranji et al. (2010) existem cinco principais fontes determinando o crescimento dos
custos nos EUA: incorporagdo de tecnologias, envelhecimento da populagdo, aumento da
exposicdo para doengas cronicas, altos custos administrativos — atualmente estimados em 30% dos

2 De acordo com Porter (2007) o elevado gasto norte americano n&o resulta em melhor assisténcia a satide.
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gastos totais® e a propria elevacdo da renda que torna possivel tratamentos antes ndo disponiveis
para determinados individuos4. Diante destes, projecdes do Centers for Medicare and Medicaid Services
indicam que os custos continuardo crescendo e em 2019 os gastos em salde serdo responsaveis
por, aproximadamente, um quinto do PIB deste pais. J& em 2040, projecdes do CBOS (2008)
estimam gastos com saude da ordem de 40% do PIB.

Grafico 2 — Projecdo para 0s Gastos com Saude como percentual do PIB Norte Americano
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Fonte: Centers for Medicare and Medicaid Servicess.

Se 0s precos para procedimentos, dispositivos, equipamentos e farmacos praticados nos EUA
estivessem mais proximos aos dos demais paises da OECD, seria possivel economizar US$650 bi
por ano. O consumo de farmacos é um bom exemplo, pois, 0 consumo per capita dos EUA é 10%
menor do que o dos demais paises da OECD, no entanto, os precos sdéo 50% superiores,
resultando em gastos adicionais da ordem de US$45 bi (Manchikanti e Hirsch, 2009).

A elevacdo nos custos da salde representa um dos motivos para implantacdo da Reforma do
Sistema Americano. Entretanto, existem outros problemas como: cobertura, coparticipacdo e
preco dos planos de saide. O Sistema de Saude dos Estados Unidos contava com 46,3 milhdes de
americanos (15,4% da populacdo) sem cobertura de salde, em 2008 (DeNavas-Walt, 2009).
Estima-se que 80 milhdes de americanos tém alguma dificuldade de pagar os custos dos servigos
de saude, os precos dos planos dobrardo entre 2009 e 2020 e 8,3% da populagdo tém planos com
sistema de coparticipacdo, nos quais para alguns procedimentos esses custos pagos pelo segurado
sdo superiores a renda familiar, tornando-os ndo segurados (Collins et al., 2009).

3 De acordo com Manchikanti e Hirsch (2009) ao considerarmos 0s gastos administrativos das seguradoras,
prestadores de servicos, Medicare e Medicaid os custos com administracdo atingem 30% do total gasto em salde.

4 Tosetti e Moscone (2007) fizeram testes para detectar a relagdo entre renda e gastos com saide nos EUA. De
acordo com os autores conforme a renda aumenta os individuos tendem a gastar mais com salde.

5 Congress Budget Office

6 Disponivel em: http://www.cms.hhs.gov/NationalHealthExpendData/downloads/proj2009.pdf

Série IESS - 0032-2010 - 4/17 -



IE

INSTITUTO DE ESTL/INS

2.1 Linhado Tempo

Em 1943, Franklin D. Roosevelt pde em pratica a primeira tentativa na histéria americana de
formulagdo de um sistema universal de satde. O ent&o presidente, preocupado com o dnus fiscal e
social trazido pela Segunda Grande Guerra, rendeu-se a pressdo dos grupos profissionais
(médicos), ja fortalecidos em seus argumentos por representantes das industrias farmacéuticas e de
seguros (Hoffman, 2003).

Em 1945, Harry S. Truman enviou ao congresso a proposta de um programa nacional para saude’.
O objetivo do plano era assegurar que todas as comunidades, ndo importando tamanho e nivel de
renda, possuissem acesso a saude. A principal medida propunha a criacdo de um seguro saude
nacional, aberto para qualquer americano. Os participantes pagariam uma mensalidade que cobriria
0s custos de atendimento médico e o0 governo pagaria pelos servi¢cos do médico.

O presidente Lyndon Johnson, em 1965, sancionou o Medicare e 0 Medicaid (detalhados na se¢do
seguinte). Ao contrério das tentativas frustradas de reforma ocorridas até entdo, marcadas pela
rejeicdo da associacdo dos médicos, seguradoras e hospitais, os programas do Medicare e Medicaid
obtiveram apoio destas sociedades. O principal motivo para o0 apoio ao Medicare esta relacionado
a elevacdo na expectativa de vida, encarecendo os custos da salde e reduzindo a rentabilidade das
seguradoras. Diante disto 0 governo passa assumir a responsabilidade pelo cuidado dos individuos
maiores de 65 anos.

Richard Nixon, em 1974, enfatiza a necessidade combater os crescentes custos em saude, que na
ocasido apresentavam taxa de crescimento de 20% ao ano. Para tanto, propde um programa que
universalizava o seguro de salde. O seguro ndo poderia custar mais do que cada americano
pudesse pagar, sendo que, havendo necessidade, parte do prémio seria pago por um fundo publico.
Nao fazia parte da proposta um sistema publico de sadde e sim subsidiar planos privados aqueles
que ndo pudessem pagar.

O presidente Bill Clinton langou, em 1993, uma proposta de projeto que propunha a criacdo de um
conselho nacional de salde, responsdvel por supervisionar 0os precos dos seguros de salde,
especificar os beneficios que deveriam ser cobertos e fazer cumprir as limitacGes gerais de gastos
nos niveis estadual e nacional. O projeto de lei também requeria que todos os americanos
obtivessem seguro de saude. Tentativa foi barrada no Congresso.

" Public Papers of the Presidents Harry S. Truman (disponivel em: http://www.trumanlibrary.org).
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Figura 1 — Linha do Tempo - Projetos de Reforma da Saude Americana
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Foram muitas as tentativas de implementar uma reforma no sistema de salde americano. Todavia,
todas elas apresentam caracteristicas que as assemelham, por exemplo: o ponto de partida sempre
foi a elevacdo dos custos da salde e a cobertura, e no geral as propostas ndo indicam a cria¢do de
um sistema publico e sim a formacdo de fundos publicos para subsidiar planos privados. E
possivel perceber que com o tempo as propostas ganham mais forca. Isto se deve ao fato de que,
0s custos da saude estdo se tornando insustentaveis8 (Gréafico 1).

2.2 Medicare e Medicaid

Os Programas Medicare e Medicaid representam a primeira iniciativa publica de satde nos EUA. A
prioridade foi atender aos idosos, cujos custos de provimento de saude sdo tdo maiores quanto
mais elevada é a expectativa de vida, e pobres sem qualquer tipo de acesso a salde. Ficam fora
destes beneficios individuos com idade inferior a 65 anos que possuem rendimentos superiores aos
limites do Medicaid e imigrantes tanto legais quanto ilegais.

O Medicare € um sistema de seguros de saude gerido pelo governo e destinado as pessoas de idade
igual ou superior a 65 anos. Em geral, idosos podem ser beneficiarios do Medicare se tiverem
contribuido para o sistema durante sua vida de trabalho por pelo menos 10 anos. Pessoas com
menos de 65 podem se beneficiar da assisténcia do Medicare se forem portadores de alguma
deficiéncia ou estiverem com doencas renais graves.

O programa do Medicare se divide em quatro grandes grupos: Parte A, Parte B, Parte C e Parte D.
Antes de entender o que representa cada parte é importante destacar que o Medicare ndo cobre
tudo. E o nivel de cobertura esta baseado nos servigos contratados (Parte A, B, C e D).

A Parte A cobre as internacdes hospitalares, assim como alguns cuidados paliativos, emergéncias e
em alguns casos home-care. A maioria das pessoas ndo precisa pagar pela Parte A, pois ja
contribuiram durante a vida de trabalho com taxa descontada da folha de pagamento e igual parte
paga pelo empregador.

8 O relatorio A Satde em 2015: “Ganha-Ganha” ou “Todos Perdem” aponta que o sistema de satide poderé se
tornar insustentavel, no caso de ndo adaptacdo ao novo ambiente de mercado, constituido por: mudangas
demogréficas, globalizacdo, consumismo, maior incidéncia de doengas, tecnologias e tratamentos novos e caros.
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A Parte B oferece cobertura para servigos médicos e ambulatoriais. Para este € necessario o
pagamento de um prémio mensal.

A Parte C (chamada de Medicare Advantage Plus) combina aspectos das Partes A e B, porém, abrange
todos os cuidados necessarios. A principal diferenca é que sdo empresas privadas que oferecem
este tipo de cobertura e diferentemente da Parte A é necessario pagamento pelos servigos.

E a Parte D, destinada para cobertura de farmacos, pode ser adquirida por qualquer beneficiario do
Medicare mediante pagamento de prémios mensais.

O Medicaid é o programa de salde destinado a individuos e familias de baixa renda. Para ser
elegivel ao programa sdo considerados diversos aspectos, que podem incluir: idade, gravidez,
deficiéncia fisica e nivel de renda. A idade ¢ fator tanto para 0 Medicare quanto Medicaid, pois é
possivel integrar os beneficios dos dois programas. A administracdo do Medicaid, assim como as
exigéncias para ser elegivel ao programa séo definidas por cada estado.

Nao €é propdsito deste trabalho apresentar a legislacdo vigente em cada um dos 51 estados. Por
isso, apresenta-se uma visdo geral a respeito da renda minima necessaria para elegibilidade. Em 34
dos 51 estados, é necessario, para ser elegivel ao Medicaid, renda inferior a linha de pobreza federal
(LPF), sendo que em 17 destes o limite de renda é ainda menor — metade da LPF. Em 2009
estavam na linha de pobreza federal, individuos solteiros que receberam até US$ 10.830 no ano ou
familia de quatro pessoas com rendimentos de até US$ 22.050 no ano.

Para financiar o Medicaid cada estado conta com transferéncias do governo federal as quais deve
adicionar recursos proprios. A porcentagem dos gastos cobertos pelo governo federal varia de
estado para estado, sempre entre 50% e 83%. A transferéncia esta inversamente relacionada a
renda per capita do estado — estados ricos tém menor participacdo do governo federal do que
estados pobres.

Ambos os programas atendem somente a cidaddos americanos ou imigrantes que estejam no pais
de forma legal.

3 REFORMA DO SISTEMA DE SAUDE DOS EUA: ASPECTOS GERAIS

A reforma pretende abordar oito principais pontos: reduzir a taxa de crescimentos dos custos em
saude; proteger as familias de gastos nao esperados para o cuidado da salde; garantir, aos
beneficiarios, a escolha do médico e do plano; investir em prevencdo e no bem-estar; melhorar a
seguranca e a qualidade do cuidado ao paciente; assegurar 0 acesso a cobertura de planos de saide
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de qualidade a precos acessiveis; e acabar com as barreiras que impedem a contratacdo do seguro
por pessoas que tenham doengas pré-existentes.

Adiante, estdo dispostas as principais medidas a serem tomadas®:

- Obrigacao do individuo: todo cidaddo americano ou imigrante legal deve contratar um seguro
de salide, sob pena de multa se ndo o fizer. E garantida excecdo para individuos com dificuldades
financeiras, objecOes religiosas, indios, presidiarios e aqueles que ficaram sem seguro por no
maximo 3 meses.

- Obrigacdo das empresas: toda empresa que empregue mais de 50 funcionarios, ndo ofereca
seguros de saude aos mesmos e ao menos um funcionario possua subsidio do governo para
pagamento do prémio de seguro sera obrigada a disponibilizar seguros aos seus empregados ou
pagar multa ao governo.

- Expansédo do programa Publico: é responsabilidade do governo federal expandir a cobertura
do programa Medicaid.

- Subsidios ao individuo: todo individuo com renda mensal de até quatro vezes a linha de
pobreza federal (US$ 43.320 para solteiros e US$ 88.200 para familias com quatro pessoas),
excluidos aqueles ja atendidos pelo programa Medicaid, receberéo auxilio (subsidio) de um fundo
publico para o pagamento do plano de saude. Individuos que possuem plano coletivo poderao
receber subsidios se 0 empregador custear menos de 60% do prémio ou a parcela do empregado
exceder 9,8% da sua renda. O subsidio oferecido pelo governo ndo podera custear cobertura para
aborto.

- Subsidios as empresas: pequenas empresas receberdo subsidios do governo para comprar
seguro saude para seus funcionarios, desde que tenham ndo mais do que 25 empregados e salarios
médio que ndo ultrapasse US$40 mil.

- Taxas e Impostos: a proposta envolve a criacdo das seguintes fontes de receita: multa que incide
sobre individuos e grandes empresas que ndo contratam planos de salde; taxa sobre os planos
ditos “cadillac” (planos com cobertura completa)l%; aumentos dos encargos sobre a folha de
pagamento, que custeiam o Medicare Part A, de 1,45% para 2,35% (para renda individual anual de

o Side-by-Side Comparison of Major Health Care Reform Proposal. Kaiser Family Foundation. Disponivel em:
http://www.kff.org/healthreform/sidebyside.cfm

1% De acordo com McDevitt (2009) é um equivoco taxar planos ditos mais caros. O autor justifica que os pregos dos
planos de saude variam muito de regido para regido e tipo de profissdo do beneficiario, tdo logo, ndo necessariamente
estariam sendo taxados individuos de alta renda, e sim moradores de certas regiGes ou cuja profissdo exijam seguros
mais caros.
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no minimo US$ 200 mil e casais US$ 250 mil); e tributos que incidem sobre a cadeia da satde, por
exemplo, sobre dispositivos médicos, operadoras e industria farmacéutica.

- Criacdo de opcéo publica para seguro: a criagdo de uma opgéo publica de seguros ndo faz
parte da proposta do Senado ou do Presidente Obama.

- Cobertura Minima: cria um conjunto minimo de beneficios que deverdo ser cobertos (plano
referéncia) e impde limites para a co-participacdo dos beneficiarios. Requer a criacdo de uma
secretaria que atualize anualmente o conjunto minimo de beneficios, de forma transparente e
publica.

- Mudancas para seguros privados: estabelece um processo para revisar 0 aumento nos precos
dos prémios do plano de saude, podendo até exigir justificativas para o aumento ou veta-lo. Proibe
as seguradoras de: impor limites sobre o valor da cobertura; discriminar beneficiarios em razdo de
doencas pré-existentes; e rescindir contratos de cobertura, exceto em caso de fraude. Propde a
criacdo de um resseguro temporario, para ajudar a estabilizar o valor dos prémios nos primeiros
trés anos do programa, em especial, devido ao risco de intensificacdo da selecdo adversa.

- Obrigagdes do Estado: entre todas as obrigacdes do estado ja descritas entre os varios itens da
reforma, destaca-se também a criagdo de um escritorio responsavel por dar assisténcia aos
beneficiarios de planos de salde, servindo-os como defensores.

- Contencdo dos custos: para reduzir custos a reforma prevé: simplificar a administracdo das
operadoras; alterar a forma de pagamento do Medicare para premiar as melhorias de performance
e qualidade; criar um centro de inovacdo dentro dos programas do Medicare e Medicaid para
testar, avaliar e expandir as estruturas de pagamento e diferentes metodologias para promover o
cuidado ao paciente; autorizar a agéncia FDA (Food and Drug Administration) a aprovar as versdes
genéricas dos medicamentos ap0s 12 anos de registro da patente; reduzir as fraudes, desperdicios e
abusos aos programas publicos, através de uma sele¢do mais criteriosa de prestadores de servigos; e
criar uma base de dados completa e compartilhada entre o governo federal e estadual.

- Melhorando a Qualidade e performance do Sistema de Saude: Estabelece um centro de
pesquisas, cujo objetivo é identificar prioridades e conduzir estudos que comparam a efetividade
de tratamentos médicos. Requer a divulgacdo das transacfes financeiras entre médicos,
prestadores, fabricantes, distribuidores e seguradoras. No ambito do Medicare e Medicaid as
propostas incluem: constituicio de um programa piloto que avalie diferentes formas de
pagamentos por servicos médicos; um programa de homecare e de acompanhamento com equipes
de profissionais, cujo objetivo é diminuir hospitalizagBes evitaveis e re-internac@es; promogéo e
desenvolvimento de formas de pagamento que premiem a qualidade e desempenho do
atendimento.
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- Prevencao e bem-estar: prevé um programa nacional de prevencéo e promogao da saude. Para
coordenar 0 programa é sugerida a criacdo de um conselho de saude publica e formacdo de um
fundo puablico. A cobertura de servicos de prevencao ndo pode conter co-participacao por parte do
beneficiario. No que tange a bem-estar, serdo disponibilizados subsidios para pequenas empresas
que estabelecerem programa de melhoria na qualidade de vida, além de permitir que o0s
empregadores oferecam aos empregados bonus para quem participar do programa.

- Outros Investimentos: promover um sistema de controle que permite o desenvolvimento de
uma estratégia para a forca de trabalho na saide. Alguns quesitos essenciais sdo: aumentar o
nimero de formandos em medicina; redistribuir a oferta de profissionais; priorizar a formacéo de
clinico e cirurgido geral; apoiar a formagdo de profissionais de enfermaria; e melhorar o
financiamento para centros de saide comunitarios.

- Custo do Programa: de acordo com o CBO (Congressional Budget Office) a reforma exige gastos
que giram em torno de US$938 bi nos préximos dez anos. Entretanto, devido as melhorias na
qualidade da assisténcia, na produtividade dos trabalhadores, economias no Medicare, e
principalmente aumento da tributacdo estima-se que o resultado final seja uma reducdo do deficit
fiscal do governo no periodo de US$124 bi.

As secdes seguintes objetivam ampliar a compreensdo do que esta previsto no novo sistema de
Saude norte-americano.

3.1 Subsidios

A reforma pretende estender o programa do Medicaid, regulamentando-o em &mbito federal, para
que qualquer individuo, ou familia, com renda de até 133% da LPF (ou US$ 14.404 para um
individuo e US$ 29.327 para familias com 4 pessoas) torne-se elegivel ao programa.

Além de aumentar o nimero de assistidos pelo Medicaid, serdo oferecidos subsidios para compra
de planos para individuos e familias com rendas de até quatro vezes a LPF (US$ 43.320 para
solteiros e US$ 88.200 para familias). O fornecimento de subsidios prevé limites para o uso da
renda dos individuos com pagamentos de mensalidades de plano, sendo que, a parcela que exceder
este limite serd subsidiada pelo governo. Por exemplo, individuos com renda de US$ 16 mil
pagardo no maximo 2,5% de sua renda com planos de saude, ou seja, se 0 plano custar US$ 6.000
ao ano o individuo arcaria com US$ 400 e o governo pagaria o restante. Estimativas do CBO
(2010) apontam gastos do governo da ordem de US$ 350 bi entre 2010 e 2019 com pagamento de
subsidios.
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3.2 Faixa Etadria

Com o avanco da idade maior fica o risco relacionado a salde e maiores tendem a ser 0s custos
para tratamento. Isso ocorre por causa da maior incidéncia de doencas cronicas e cronico-
degenerativas, maior tempo necessario para recuperacao, necessidade de exames complementares,
maior uso de medicamentos, etc. De fato, a idade é importante quesito para diferenciar o risco
entre beneficiarios. Estudos!! demonstram que 0s gastos em saude podem variar mais do que 7
vezes entre faixas etarias.

E importante verificar que efeitos se pode esperar da limitacdo de diferenciar precos dos planos e
seguros de saude por idade. Se fosse adotado pre¢co médio unico para todas as idades, o preco
resultante seria maiores do que 0 risco para 0s jovens e menores que o risco para idosos. Os jovens
perceberiam uma mensalidade muito alta em relacdo aos gastos que esperam ter e, deixados livres,
optariam por néo ter plano. O oposto com os idosos que teriam mensalidades inferiores ao custo
esperado. Os jovens seriam desestimulados a participar do seguro; e o contrario com o0s idosos. O
resultado seria um novo preco médio mais alto, o que reduz ainda mais 0 nimero de jovens. Este
mecanismo, conhecido como selecdo adversa, resultaria em pregos de planos elevados e menor
nimero de pessoas cobertas.

Assim, limitar a diferenca de mensalidades por idade em amplitude menor do que a diferenca nos
custos esperados tem como consequéncia um subsidio cruzado, com 0s jovens arcando com uma
parcela do custo dos idosos. A razdo para esse subsidio cruzado seria o fato de os idosos,
normalmente j& aposentados, terem reduzidas as suas fontes de renda. Mas o efeito é intensificar a
selecdo adversa, pois 0s jovens, podendo, optariam por ndo ter seguro-sadde.

Para evitar a selecdo adversa decorrente do limite de variagdo de precos por idade em trés vezes, a
reforma americana torna obrigatorio o seguro saude e impde multas para aqueles que sdo elegiveis
a financiar seu plano caso ndo o adquiram. O objetivo da obrigatoriedade e da multa é impedir a
selecdo adversa, ou seja, a op¢do dos jovens de ndo ter seguro-salde e o conseqlente
encarecimento das mensalidades.

E importante deixar claro que como o Medicare oferece cobertura a individuos com idade superior
a 65 anos, a diferenca de mensalidades por idade que afeta a selecdo adversa é a que prevalece nas
idades até a da elegibilidade a esse programa publico. A diferenca de despesas médicas médias, que
equivalem ao risco a ser coberto pelo seguro-saide, entre as idades até os 65 anos deve estar
proxima a trés vezes. Alguns estudos mostram que a relacdo de gastos com saude entre 0s mais
jovens e idosos na faixa de 60-69 anos é de quatro vezes!!. Devera, portanto ser um pouco menor

Y parecer Técnico Atuarial, disponivel em: http://www.iess.org.br/html/FaixaEtariaParecer TecnicoAtuarial.pdf
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para idades até 65. Assim, a imposi¢do do limite de variacdo ndo estd muito distante da variacao
dos gastos.

A multa é de 2,5% da renda por ano e incide sobre o bolso do individuo, respeitando o valor
minimo de US$ 695 e maximo US$ 2.085 (Gréfico 3).

Grafico 3 — Multa Aplicada aos individuos que ndo contratarem Planos

Multa
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3.3 Responsabilidade dos empregadores

A regra acima se aplica somente aos chamados planos individuais — 0s planos coletivos tém regras
diferentes. Nos planos coletivos a intencdo é oferecer créditos as pequenas empresas que
disponibilizam planos aos seus funcionérios e taxar grandes empresas que ndo o fazem.

A reforma prevé créditos fiscais para empresas que tenham até 25 funcionérios, salarios médios
abaixo de US$ 40.000, e que contribuem com no minimo 50% do prego dos planos.

Em contrapartida, empresas que tenham mais de 50 trabalhadores, ndo oferecam cobertura e
possuam ao menos um empregado que recebe subsidio do governo devem pagar uma taxa de
US$2 mil por trabalhador, excluidos os primeiros 30 empregados. Se a organizagéo disponibiliza o
seguro, e ainda assim tem trabalhadores que recebem subsidios do governo a empresa deve pagar o
menor valor entre US$ 3 mil dolares por trabalhador que recebe subsidios ou US$ 2 mil por
trabalhador de tempo integral.
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3.4 Cobertura

De acordo com relatério do CBO (Congressional Budget Office) atualmente 46,3 milhdes de pessoas
ndo estdo cobertas, nimero que deve alcangar 51 milhdes em 2012 e 55 milhdées em 2019. Diante
da nova regulamentacdo o CBO estima que a reforma proporcione, via subsidios para seguros e
Medicaid, cobertura para 32 milhGes de americanos, restando 23 milhdes sem cobertura em 2019.

3.5 Fontes de Recursos

A reforma propde medidas que geram receitas ao governo por meio de taxas, impostos e multas.
Algumas delas séo:

- Taxa sobre planos do tipo “cadillac” (planos de cobertura completa). A seguradora devera pagar
uma taxa de 40% sobre os precos de plano que exceder US$ 10.200 (individual) ou US$ 27.500
(familiar). Se o individuo tiver mais de 55 anos ou trabalhar em profissGes de risco o limite
aumenta para US$ 11.850 (individual) e US$ 30.950 (familiar).

- Taxa anual sobre a indUstria farmacéutica, cujos valores crescem de US$ 2,5 bilhdes em 2011 para
US$ 2,8 bilhdes de 2019 em diante.

- Taxa anual de 2,3% sobre o valor de venda de dispositivos medicos.

- Taxa anual sobre as seguradoras, cujos valores podem variar de US$ 8 bi em 2014 para US$ 14,3
bi de 2018 em diante.

- Aumento da aliquota do imposto sobre a folha de pagamento (de 1,45% para 2,35%) para
salarios acima de US$ 200 mil (individuo) ou US$ 250 mil (familias), para financiamento do
Medicare.

- Multas que incidem sobre individuos que ndo contratam seguros de saude e penalidades para
empresas que ndo disponibilizarem seguros aos seus funcionarios.

4 A REFORMA NORTE-AMERICANA E O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A medida que as sociedades se desenvolvem, o Estado vai assumindo importancia crescente na
saude. Na Europa, o Estado é o organizador ou o provedor de servicos de salde para suas
populacdes. A sociedade americana, como Visto, optou por atribuir ao Estado o dever de assegurar
atencdo a saude aos idosos e aos muito pobres. O sistema de saude brasileiro, em suas intencdes,
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esta mais préximo do sistema europeu. A Constituicdo definiu que a Saude é Direito da Pessoa e
Dever do Estado. Nos sistemas em que o Estado é o responsavel pela Satde, normalmente € o
préprio estado que disponibiliza os servicos de salde, com pouca ou nenhuma interferéncia do
mercado — podendo haver contrato de prestagdo de servi¢os publicos por empresas privadas. No
Brasil, o0 SUS € o instrumento de universalizacdo do atendimento. No entanto, devido a falta de
recursos e a consequente baixa qualidade dos servicos publicos o setor privado tornou-se
responsavel pela maior parte da assisténcia. Atualmente 42 milhdes de brasileiros possuem planos
de salide e os gastos privados somam 58% do total de despesas em salde.

O modelo Americano seguiu, com grandes diferencas de énfase, o caminho tragado historicamente
pelas sociedades que se desenvolvem. Até 1965 a salde era responsabilidade de cada individuo,
devendo este contratar servi¢os junto ao setor privado. Em 1965 surge o Medicare e o Medicaid e
0 governo passou a assegurar aos idosos e pobres acesso aos servicos de saude pagando
diretamente os prestadores privados. A Reforma Americana selou uma participagdo maior do
governo, principalmente na regulamentacdo do setor, mas também obrigando os individuos a
contratarem seguros privados de saude, com subsidios publicos para aqueles que comprometeriam
parte significativa de sua renda com as mensalidades.

O sistema de saude norte-americano € bastante diferente do brasileiro. L& ndo ha direito universal
a saude publica nem o correspondente dever constitucional. Mas o estado assume papel mais
relevante do que teve até o momento, quer pela ampliagdo do Medicaid quer pela nova
regulamentacdo do seguro-salide. Entretanto, algumas das medidas adotadas pela reforma do
seguro ja constam da legislacdo brasileira desde 1998. O Quadro 1 resume alguns destes pontos.
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Quadro 1 - Pontos da reforma americana e a legislacéo brasileira

Reforma Americana

* Permite variar em até 3 vezes o preco
do plano entre primeira e Ultima faixa
etéria.

*Cria 0 plano referéncia — determina o
minimo de procedimentos que deve ser
coberto pelas seguradoras. Fica a cargo
de uma instituicdo, a ser determinada,
regulamentar e atualizar periodicamente
o rol de procedimentos.

* Permite ao estado solicitar a operadora
que expliqgue as razdes do reajuste
quando julgado elevado. Caso o motivo
ndo seja aceito o Estado pode retirar a
operadora da lista de disponiveis a
receber os beneficiarios subsidiados.

*Veda negar cobertura a criangas em
razdo de doencas pré-existentes.

* Permite que pessoas com doencgas pré-
existentes contratem seguros junto a
operadoras que participem de um fundo
de compartilhamento de risco.

* Proibe 0 rompimento do contrato por
parte da operadora, a exce¢do em casos
de fraudes e débitos.

* Proibe a imposicdo de limites de custo
para cobertura por parte da operadora.

eEstimula o uso de medicamentos
genéricos.

* Cria 0 Programa Nacional de prevengdo
e promocéo da saude.

Série IESS - 0032-2010

Legislacdo Brasileira
* Esté previsto desde a lei n°9656/98 que
a variacdo entre a primeira e Gltima
faixa etéria ndo pode exceder 6 vezes.
* Previsto desde a lei n°9656/98. Cabe a
ANS atualizar o rol de procedimentos
periodicamente.

*A ANS fixa teto para o0 reajuste de
planos individuais regulamentados. Os

planos coletivos sdo  negociados
livremente  entre  contratante e
operadora.

* Proibe a discriminacdo de beneficiarios
por doenca pré-existente.

» Cobertura Parcial Temporaria para a
doenca pré-existente de até 24 meses.

» Desde lei n°9656/98 esta proibido o
rompimento do contrato de plano
individual pela operadora, exceto
quando beneficiario acumular débito de
no minimo 60 dias. Para plano coletivo
0 rompimento de contrato € livre.

*Ndo é permitido limitar o valor da
cobertura.

» O mercado de medicamentos genéricos
foi introduzido no Brasil em 1999.

O estado promove e financia programas
de prevencdo a salde (exemplo:
vacinacao)
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5 CONCLUSOES

O principal problema para o sistema de salde norte-americano sd0 0s custos. Se as previsdes do
CBO estiverem corretas, 0s gastos para provimento de salde caminham para tornarem-se metade
do PIB deste pais, problema tdo grave que reformar o sistema tem sido a principal questdo para o
governo. Havia consideravel resisténcia para sua aprovacao no Congresso, em especial, por tratar
de assuntos polémicos como, por exemplo: aborto, transferéncia de renda entre classes de alta e
baixa renda, aumento da tributacdo, regulamentacdo do mercado privado e criagdo de opc¢do por
plano publico, todos estes pontos de discordia entre republicanos e democratas.

A principal preocupacdo dos criticos!2 da reforma é se as medidas adotadas cumprirdo os dois
objetivos almejados, cobertura e reducdo de custos. O aumento da cobertura é garantido pela
ampliacdo dos programas publicos e subsidios para pagamento das mensalidades. As medidas para
conter custos, por sua vez, sdéo demasiadamente genericas e sua eficacia dependerd do plano
detalhado de sua implantacdo. Todavia, a tributacdo de dispositivos medicos, seguros de alto valor
e industria farmacéutica dificultam a contencdo dos custos.

Ao pensar em universalizar a salde nos vem & cabeca 0 modelo brasileiro do SUS, com salde
provida pelo estado para qualquer um que a necessite. No entanto, este termo néo pode ser usado
para definir a reforma americana. Nos EUA a concepcdo da universalizacdo € prover auxilios,
tanto por meio de regulamentacdo do mercado quanto de subsidios, para que cada um adquira seu
plano privado.

Portanto, assim como na maioria dos paises que se desenvolveram, os EUA caminham para um
sistema de saude com maior participacdo do Estado, quer como regulador da atividade quer como
financiador dos servicos médicos do Medicaid quer ainda como financiador dos subsidios para as
pessoas adquirirem seguros de salde. Mas a escolha dessa sociedade continua clara - a salde
continua sendo um dever das pessoas.

A reforma representa um grande avan¢co no que tange a proporcionar cobertura privada a
individuos que atualmente estdo excluidos do sistema de satde. No entanto, ndo se pode garantir o
mesmo a respeito das medidas para contencdo de custos. O controle sobre os reajustes das
operadoras poderd ndo ser efetivo como medida de contengdo de custos se ndo houver outras
medidas claras a impactar a base da cadeia de saude, ou seja, 0s prestadores de servicos.
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